ASPECTOS BIOMECÂNICOS DO AGACHAMENTO EM MEMBROS INFERIORES by Reiser, Fernando Carvalheiro et al.
Rev. Acta Brasileira do Movimento Humano – Vol.4, n.2, p.99-113 – Abr\Jun, 2014 – ISSN 2238-2259 
Artigo de Revisão 
 
ASPECTOS BIOMECÂNICOS DO AGACHAMENTO EM MEMBROS INFERIORES 
 
Fernando Carvalheiro Reiser1 
William Cordeiro de Souza2 
Luis Paulo Gomes Mascarenhas3 
Marcos Tadeu Grzelczak3  
 
 
RESUMO 
 
O exercício de agachamento é usado em diversos programas de reabilitação e 
treinamento de força, em função deste movimento estar associado a atividades 
esportivas como corridas e saltos, assim como a atividades cotidianas. Desta forma, 
diversos estudos trazem mensurações de sobrecarga articular e torque em membros 
inferiores. Sendo assim, o objetivo deste trabalho foi revisar artigos publicados entre 
o ano de 1971 e 2013, que analisaram sobrecarga articular e torque muscular no 
agachamento. Através desses estudos foi possível verificar que as recomendações 
foram semelhantes na maioria dos trabalhos, que a execução apropriada do 
agachamento é segura para reabilitação e treinamento de força, porém técnicas 
inapropriadas e excesso de carga podem causar problemas em tecidos moles como 
osteoartrites. Onde, o conhecimento dos aspectos biomecânicos do agachamento 
sobre torque e sobrecarga, podem ser esclarecedores na aplicação e prescrição 
para fisioterapeutas, educadores físicos e médicos.  
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ABSTRACT 
 
The squat exercise is widely used to many rehabilitation and strength programs, due 
his functional movement in sports performance such as running and jumping and 
daily activities. Therefore several articles measure the load in joints of lower 
extremity in many conditions. The aim of this papper was to review a series of 
articles published between the year of 1971 to 2013, that analyse joint load in the 
squat exercise was measured and discussed. In this manner, several pappers agree 
that the squat recommendations, with properly execution will be a safe and well 
prescribed exercise in rehabilitation and strength programs; however poor technique, 
and excess of load, may cause several problems in soft tissues on individuals such 
as osteoarthritis. Understanding the biomechanics of the squat such as joint load will 
clarify some of applications for physiotherapists, physical educator and clinicians.   
 
Keywords: Biomechanics, Squat, Lower Extremity. 
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INTRODUÇÃO 
 
 
O exercício de agachamento é objeto de analises de sobrecarga e torque 
principalmente em membros inferiores, em função principalmente de este movimento 
estar presente em diversas modalidades esportivas como corrida e saltos (1,2,3,4). 
Além de diariamente estarmos envolvidos com o levantamento de cargas inferiores, 
o que demanda em atividade neuromecânica destes membros (5,6).  
O exercício é realizado em cadeia cinética fechada (CCF) e as suas 
implicações nas reabilitações de lesões como ligamento cruzado anterior (LCA) são 
satisfatórias (1,2,3,4,7,8,9); isso se deve sobretudo a menor translação anterior da 
tíbia (TAT) quando comparado à cadeia cinética aberta (4,10,11). Além dos aspectos 
reabilitativos do exercício, o treinamento desportivo também o utiliza para objetivos 
de hipertrofia e fortalecimento de membros inferiores, como também em 
competições de levantamento de peso olímpico e powerlifiting (1). Porém, há uma 
grande diversidade de execuções e variações técnicas disponíveis, que modificam a 
geração de torque exercida nesta atividade o que altera, em conseguinte mesmo a 
sobrecarga articular no exercício (1,2,3,4,5,6).  
Considerando a aplicabilidade satisfatória do exercício, o objetivo deste 
trabalho é revisar diversos artigos que analisaram sobrecarga articular e torque 
nestas durante a execução do agachamento. 
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METODOLOGIA 
 
 
A pesquisa foi realizada com base em dados do Pubmed eScienceDirect, dos 
quais 34 pappersemplacados na revisão, publicados até dezembro de 2013. 
Oskeywordsempregadosnabuscaforam: squat biomechanics, knee ankle dynamics, 
joint load, medial knee displacement, acl rehabilitation, pcl, patellofemoral, 
tibiofemoral translation, compressive forces.Evidências que partiam de perspectivas 
divergentes da proposta, cujo escopo não era os aspectos biomecânicos, foram 
descartadas.  
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REFERENCIAL TEÓRICO 
 
 
Complexo do tornozelo e joelho 
 
 
Os dorsiflexores e plantiflexores que agem na articulação talocrural serão 
ativados numa estabilização dinâmica no movimento do agachamento (5). A 
presença desta co-ativação é fundamental para a manutenção da integridade de 
todo o complexo de MMII; disfunções como instabilidade crônica de tornozelo (ICT) 
apresentam menor atividade de glúteo máximo (13), um dos principais extensores 
do quadril durante o agachamento (1,14). O valgo dinâmico com rotação interna da 
tíbia aumenta a probabilidade de lesões em LCA e disfunções patelo-femorais 
(2,4,15,16). O deslocamento medial da patela (DMP) está sensivelmente associado 
à debilidade de músculos como o gastrocnêmico medial, que é um importante 
estabilizador no valgo dinâmico do joelho, agindo também na limitação da translação 
posterior da tíbia (17).  
Bell et al. (17) evidenciam uma diferença de 17% na força muscular de 
plantiflexores em relação a indivíduos com algum DMP comparados com sujeitos 
saudáveis. A força muscular reduzida alterou a ADM, diminuindo-a em 
aproxidamente 20% na dorsiflexão durante o agachamento. A inabilidade de realizar 
o movimento com ADM reduzida aumenta o valgo dinâmico em 18%, medializando o 
centro de massa (18), aumentando o risco de condromaláciapatelofemoral (1,18). O 
segmento do tríceps sural aumenta a atividade muscular conforme o joelho é fletido; 
os gastrocnêmios possuem níveis moderados de atividade conforme reportado por 
Escamillaet al. (4). Essa correlação pode ser feita através de maiores picos de 
torque (3,4,12,16,19). Conforme a flexão é acentuada, o pico da atividade de 
gastrocnêmicos ocorre aproxidamente a 95±6 graus. O músculo sóleo tem atividade 
superior em comparação aos gastrocnêmios, possivelmente por ser um 
plantiflexoruniarticular (5,20).  
O tibial anterior e o gastrocnêmico exercem uma co-contração,que é 
evidenciada na meia-fase excêntrica, visto que a atividade do tibial anterior é 
superior à do gastrocnêmio em parte por causa de menor torque da articulação do 
tornozelo (12). O momento exercido na articulação do tornozelo é 
consideravelmente inferior ao do joelho e do quadril (2,4,12,21). Bryantonet al. (21) 
constataram que a articulação do tornozelo tem uma ADM de 25º de dorsiflexão e 
aproxidamente 90º de flexão de joelho e quadril. Porém para execução do 
agachamento total em atividades diárias é necessária uma ADM de 38,5±6º de 
dorsiflexão para a integridade do movimento a 153±10,4º de flexão de joelho (22). 
No agachamento posterior, contudo, Swintonet al. (19) constatou valores de 
121,1±3,4 de flexão de joelho e 37,2±3,9 em dorsiflexão. Cada complexo do membro 
inferior depende das suas articulações adjacentes e subjacentes.  
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Forças translacionais atuantes no complexo do joelho  
 
 
A contenção da tíbia durante as translações sobrecarrega respectivamente os 
ligamentos cruzado anterior (LCA), que restringe até 86% das forças anteriores, e o 
ligamento cruzado posterior (LCP), que restringe até 95% na direção posterior da 
tíbia (23). No decurso do agachamento são evidenciadas magnitudes de translação 
posterior da tíbia (TPT) superiores a anterior; desta forma o LCP é sujeito à parte 
desta sobrecarga. São necessários 4000N para ruptura desta estrutura (18), mas 
não há até o momento relato de agachamento realizado com esta magnitude 
(1,2,3,4,5,10,24,25). Toutoungiet al. (5) reportou os dados mais altos de translação 
posterior da tíbia na fase ascendente 2704(±805)N, e na fase descendente 
2432(±819)N nestas circunstâncias, utilizando somente carga corporal com 
calcanhar no solo. Dahkivistet al. (24) evidenciou em circunstâncias similares 
2652(±290)N, resultado superior ao de Escamilla et. al. (1,4), 2212(±801)N e 
1868(±878)N. Porém, com relação à sobrecarga no LCP, foi utilizado agachamento 
posterior com barra e carga normatizada. Estes valores aparentemente confluentes 
corroboram com a impossibilidade de lesão de LCP em indivíduos saudáveis. 
As TAT têm magnitudes menores, que ocorrem principalmente na fase inicial 
do movimento descendente. Toutoungiet al. (5) encontraram 26N e 28N 
respectivamente na fase descendente e ascendente. O maior pico de translação 
anterior ocorre durante os ângulos iniciais do agachamento; mesmo em condições 
do tornozelo em dorsiflexão os valores são relativamente baixos (5,25,26). Esse 
valor é aproxidamente 1,5% da capacidade máxima do LCA de acordo com Woo et 
al. (27). A falha do LCA ocorre em 2160(157)N, sem causar, porém lesão nesta 
estrutura. A pouca magnitude desta TAT, torna o agachamento seguro para 
reabilitação de LCA, principalmente quando comparado a exercícios em CCA 
(1,2,3,4,5,6,9,25,26,28). O músculo quadríceps é antagonista do LCA durante a 
flexão do joelho no agachamento, porém a co-contração moderada dos isquiotibiais 
auxiliam na TAT, produzindo uma força posterior durante a flexão do joelho, desta 
forma o LCP é o principal agente limitador da TPT (1,2,3,4,5,6,9,25,26,28). 
As forças translacionais antêro-posteriores não parecem ser 
significativamente influenciadas pelo posicionamento dos pés na condição paralela, 
ou orientados lateralmente, assim como a distância bitrocantérica, com ambos os 
pés paralelos ou afastados (1), a posição do tornozelo em plantiflexão, com 
calcanhares elevados, ou agachamento unilateral, demonstraran ligeira redução em 
LCP e aumento em LCA, porém sem significância (5). No tornozelo em dorsiflexão, 
foram observados aumento de valgo dinâmico e DMP na articulação do joelho (20). 
O posicionamento da barra, no agachamento anterior (deltoide) ou posterior 
(trapézio) não produz mudanças significativas na TPT (10).  
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Compressão patelofemoral 
 
 
Forças atuantes na articulação patelofemoral (PF) são resultantes da 
compressão da patela pela área de contato com o fêmur. Suas áreas revestidas por 
cartilagem aproximam-se produzindo tensão friccional (7). Elevadas magnitudes de 
compressão PF, ou excesso de repetição do mecanismo, podem contribuir para 
degeneração da cartilagem, o que pode provocar patologias articulares como 
osteoartrites, condromálacia PF, ostecondrite dissecante (1,3).   
Quando a articulação do joelho, durante o agachamento, alça grandes níveis 
de flexão, o contato entre essas estruturas aumenta a compressão patelofemoral 
(1,3,11,23,24,27,29). O maior pico de compressão ocorre aproxidamente a 82-85º de 
flexão do joelho. A partir desse momento a compressão advém de um platô e logo 
após uma diminuição entre 85-90º, onde a compressão é menor, em parte pelo 
aumento da área de contato entre o fêmur e a patela, o que reduz os valores 
compressivos (1,3). A magnitude de compressão PF entre 50-80º é superior a 0-50º, 
o que torna esta condição mais segura, para indivíduos com patologias PF (1,3). A 
utilização do agachamento em grandes amplitudes de movimento como o 
agachamento total (14), para atletas e indivíduos com joelhos íntegros, parece não 
produz problemas significativos (2). De acordo com Walaceet al. (30) na 
comparação de agachamento com peso corporal e com adição de carga, verifica-se 
maior compressão PF nos ângulos 75-90º da fase concêntrica, corroborando com 
resultados de  Escamillaet al. (1,3). Nesse contexto, somente cargas excessivas 
comprometeram a integridade do movimento. A compressão PF parece não ser 
afetada pelo posicionamento dos pés, na condição paralela, ou orientados 
lateralmente, porém distâncias bitrocantéricas maiores que a largura do ombro 
produziu aumento de 15% na compressão PF (1). O posicionamento da barra 
demonstra modificação na compressão PF. O agachamento anterior tem 
compressão PF menor que o agachamento posterior (10), contudo não há estudos 
que demonstram a capacidade máxima de compressão PF suportada pelo tecido até 
a falha (2).  
 
 
Compressão tibiofemoral e estabilidade do joelho 
 
 
A força de compressão tibiofemoral (TF) e do tendão do quadriceps (TQ) a 
ângulos de 60º a 130º de flexão de joelho são semelhantes. O maior pico de 
compressão TF é de aproximamente 8000N a 130º, reduzindo a 31,25% (5500N) a 
60º, e 52% (3500N) a 30º de flexão durante a compressão TF. O TQ é submetido a 
uma sobrecarga de 6000N a 130º, diminuindo em 67% deste valor a 30º. Forças de 
alta magnitude são impostas a ambas estruturas, porém estes dados são com 
cargas de aproxidamente 2,5 o peso corporal (5). Desta forma, atletas ou pacientes 
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em reabilitação dificilmente estariam a condições similares, uma vez que a carga 
utilizada por estes não tem uma grande magnitude (1). O tendão patelar (TP) é 
sujeito a uma força 25% inferior que o TQ na máxima flexão (130º). Porém sua falha, 
assim como TQ é estimada sobre 170-250% o peso corporal (31), o que não condiz 
com grande parte de atletas ou indivíduos em reabilitação.  
No decurso do agachamento; a flexão excêntrica envolve uma rotação interna 
da tíbia e externa do fêmur; na extensão concêntrica, rotação externa da tíbia e 
interna do fêmur, esse mecanismo assegura a integridade do joelho. Os ligamentos 
colaterais e parcialmente os ligamentos cruzados atuam na estabilização 
mediolateral do joelho (2,32). Meyerset al. (32) recrutaram sessenta e nove 
voluntários para realizar o agachamento parcial e total durante 10 semanas de 
experimento. Todos os grupos tiveram diminuição da flexibilidade de ligamento 
colateral lateral, porém nenhuma constatação de diminuição de flexibilidade e 
instabilidade mediolateral do joelho foi evidenciada. As ações musculares em 
conjunto provêm estabilização dinâmica do complexo do joelho em parte pelo 
compartimento medial dos isquiotibiais, gastrocnêmio medial, e vasto medial.  
 
 
Complexo do quadril 
 
 
O agachamento posterior restrito se define limitando anteriormente o joelho 
sobre os dedos do pé na tentativa de reduzir a sobrecarga PF. Fryet al. (33) 
utilizaram a condição restrita (CR) e irrestrita (CI) do agachamento paralelo, sobre 
sete levantadores de peso recreacionais. Os resultados do torque do joelho foram 
maiores na CI 150,1(±50,8)Nm comparado a 28,2(±65,0)Nm na CR. Porém o torque 
do quadril na CR foi de 302,7(±71,2)Nm resultado 2,58 vezes superior ao CI 
(117,3±34,2Nm), demonstrando maior sobrecarga sobre o quadril. Swintonet al. (19), 
evidenciam o agachamento em três condições, agachamento powerlifiting(AP), 
tradicional (AT), e boxsquat(ABS)(agachamento com  caixa limitante), em doze 
powerlifters; com 30,50 e 70% da carga máxima de RM, o AT foi realizado com 
menor distância bitrocantérica, já o AP e ABSforam realizados com distâncias 
maiores. Há 70% de RM o AT obteve torques de joelho e tornozelo maiores 
(201±39Nm e 104±20Nm); comparado ao AP (192±36Nm e 78±10Nm). Contudo o 
AP obteve maior o torque do quadril (281±32Nm) em comparação a AT (256±35Nm).  
Esses valores podem ser referidos pela maior à distância bitrocantérica, utilizada 
entre os levantadores. O ABS teve menor momento de quadril, comparado as outras 
duas condições (230±37Nm), porém teve maior momento de joelho (229±39Nm). 
Neste caso a distância bitrocantérica adotada pelos levantadores do estudo de 
Swintonet al. (19) podem ter divergido de Fryet al. (33). Este utilizou para tanto CR e 
CI, a mesma distância bitrocantérica, a amostra deste consistiu em levantadores de 
peso recreacionais. Porém a restrição do agachamento conforme Fryet al. (33) não 
parece ser uma estratégia segura, em virtude do aumento abrupto de torque sobre o 
quadril em distâncias bitrocantéricasparalelas a biacromial. A indicação que garante 
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maior integridade do agachamento dessa forma é utilizar distâncias bitrocantéricas 
maiores que a largura do ombro. 
Flanaganet al. (34) investigaram duas condições de agachamento livre em 
vinte e dois idosos. O agachamento realizado com no ato de levantar e sentar numa 
cadeira (ACC) e o agachamento com peso corporal (APC). Os autores constaram 
que o ACC exige maior flexão de quadril, enquanto o APC exige maior flexão de 
joelho. Desta forma enquanto o ACC promove maior atividade muscular de 
extensores do quadril; o APC maior atividade de extensores de joelho. Os torques 
exercidos entre as manifestações do agachamento diferenciam conforme a 
execução é circunstanciada, implicando em maiores especificações para a 
prescrição e reabilitação de exercícios. 
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CONCLUSÃO 
 
 
Instabilidades articulares de tornozelo desencadeiam uma reação em todo 
complexo do membro inferior; as presenças de deslocamentos mediais da patela 
tendem a desarranjar a articulação do joelho levando a possíveis disfunções.  
A CCF permite aos músculos isquiotibiais conterem a translação anterior da 
tíbia, diminuindo a níveis exíguos a possibilidade de lesão em LCA. A maior 
sobrecarga é sobre LCP, porém a magnitude demonstrada na literatura não é 
suficiente para comprometê-lo em indivíduos saudáveis. O maior pico de 
compressão PF durante o agachamento ocorre nos ângulos de 80-85º, limite que 
pode não ser tolerável a indivíduos em estágios iniciais de reabilitação. É observado 
um platô conforme a flexão de joelho aumenta; e seguida duma diminuição da 
compressão PF em virtude da maior área de contato entre as superfícies articulares 
da patela e do fêmur. 
Distâncias bitrocantéricas superiores a largura dos ombros parecem ser mais 
seguras em relação a menores, por garantirem maior integridade a membros 
inferiores. O agachamento anterior tem menor sobrecarga articular sobre o joelho 
quando comparado ao posterior. 
O agachamento é associado a diversas habilidades esportivas e cotidianas, 
suas implicações estão ligadas ao treinamento de força e reabilitação de lesões. A 
compreensão de seus aspectos biomecânicos é fundamental, devendo ser 
privilegiados para melhor aquisição de aptidão física. 
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